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Résumé : Cette vignette a pour but d’illustrer la démarche cli-
nique permettant un diagnostic différentiel entre une artério-
pathie, une neuropathie et une atteinte ostéo-articulaire face 
à un patient diabétique de type 2 consultant pour des dou-
leurs des membres inférieurs. La démarche médicale globale 
est privilégiée, se basant sur des éléments anamnestiques et 
cliniques qui doivent guider les investigations paracliniques.
mots-clés : Artériopathie - Diabète de type 2 -  Diagnostic - 
Douleur - Neuropathie - Arthrose
Diagnosis of loweR limb pain in a Diabetic patient 
summaRy : By presenting this clinical case, we aim at dis-
cussing the diagnosis between arteriopathy, neuropathy and 
osteoarticular pathology in a patient with type 2 diabetes who 
complains of lower limb pain. We emphasize the role of a 
global medical approach based upon anamnesis and clinical 
exam, which should contribute to select the most helpful para-
clinical investigations. 
KeywoRDs : Arteriopathy - Type 2 diabetes -  Diagnosis - Neu-
ropathy - Osteoarthritis - Pain
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VIGNETTE DIAGNOSTIQUE DE L’ÉTUDIANT
Diagnostic différentiel des douleurs des membres 
inférieurs chez le patient diabétique 
intRoDuction
La douleur est un motif fréquent de consul-
tation, en particulier en médecine générale. Le 
diabète de type 2 (DT2) est extrêmement pré-
valent puisqu’il atteint 5 à 10 % de la population 
adulte âgée de plus de 40-50 ans, en particulier 
chez les personnes en surcharge pondérale ou 
avec obésité. Par ailleurs, le patient DT2 pré-
sente fréquemment des complications dont 
certaines peuvent déboucher sur des douleurs, 
en particulier dans les membres inférieurs. Le 
praticien sera donc très fréquemment confronté 
à un patient DT2 se plaignant de douleurs dans 
les membres inférieurs pour lequel il convien-
dra de poser un diagnostic différentiel correct 
afin de proposer l’approche thérapeutique la 
plus appropriée.
Cette vignette clinique a pour but de discuter 
la démarche diagnostique face à des plaintes 
douloureuses des membres inférieurs chez un 
patient diabétique. Elle démontre l’importance 
d’une approche médicale globale basée sur 
l’anamnèse (1), au cours de laquelle la chro-
nologie des plaintes doit être bien précisée (2), 
et l’examen clinique, deux étapes essentielles 
avant de proposer des examens complémen-
taires qui doivent conforter le diagnostic.
Vignette clinique
Monsieur Z, 65 ans, présente un DT2 connu 
depuis une dizaine d’années dans un contexte 
familial et d’obésité abdominale. Il a prati-
qué le football dans sa jeunesse, mais a arrêté 
suite à une ménisectomie du genou gauche. 
Il a pris du poids à l’arrêt du sport et a com-
mencé à fumer. Il a été fumeur actif de 25 à 55 
ans (30 paquets-années) et a stoppé le taba-
gisme suite au décès de son frère aîné, fumeur 
également, qui a succombé à un infarctus du 
myocarde. 
Son indice de masse corporelle avoisine 
actuellement 31 kg/m². Il présente une hyper-
tension artérielle traitée par perindopril, 
indapamide et bisoprolol et une hypercholesté-
rolémie traitée par atorvastatine. Son diabète 
est relativement bien contrôlé par metformine 
et gliclazide, avec un taux d’hémoglobine 
glyquée (HbA1c) de 7,3 % (56 mmol/mol). Le 
reste de son traitement comporte de l’acide 
acétylsalicylique 100 mg comme antiagrégant 
plaquettaire, au vu des différents facteurs de 
risque cardiovasculaire. Le bilan des compli-
cations diabétiques révèle une rétinopathie 
débutante avec quelques microanévrysmes et 
microhémorragies disséminés ainsi qu’une 
néphropathie objectivée par la présence d’une 
microalbuminurie. Un test d’effort n’a pu être 
réalisé, mais une échocardiographie de stress 
n’a pas révélé d’ischémie myocardique. 
Le patient présente des gonalgies depuis 
plusieurs années, plus marquées à gauche 
qu’à droite. Elles prédominent lors des pre-
miers pas suivant le lever de la position assise 
à la position debout et rendent parfois difficile 
la montée, et davantage encore la descente, 
des escaliers. Il n’y a jamais eu de blocage 
articulaire. Le patient prend de l’ibuprofène 
à la demande qui soulage transitoirement 
cette douleur. Depuis un an environ, le patient 
signale également des sensations de brûlures 
dans les deux pieds et chevilles, prédominant 
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diabète, degré de déséquilibre), avec les patho-
logies fréquemment associées (notion d’hyper-
tension artérielle et de dyslipidémie) ou avec 
d’autres toxiques intimement liés à l’athéro-
sclérose parmi lesquels, en première place, 
le tabagisme (calculer le nombre de paquets-
années).
La seconde étape doit se focaliser sur les 
caractéristiques de la douleur (1). Typiquement, 
la douleur d’origine artérielle est représentée 
par la claudication intermittente. Celle-ci se 
caractérise par une douleur «crampoïde» d’un 
muscle (le plus fréquemment le mollet), sur-
venant à la marche (rapide ou en côte, initia-
lement) et disparaissant rapidement dès que le 
patient se met au repos. Elle correspond à une 
ischémie de la masse musculaire en travail : 
l’hypoxie (anoxie) favorise la glycolyse anaé-
robie et la production d’acide lactique et l’aci-
dose est à l’origine de la douleur. Cette douleur 
peut être confirmée lors d’un test de marche 
sur tapis roulant. Chez le patient diabétique, la 
douleur peut être plus frustre et l’AOMI plus 
tardivement mise en évidence en raison de la 
présence éventuelle d’une neuropathie sensi-
tive.
Dans les cas les plus sévères, une douleur 
de repos peut survenir, par exemple, dans les 
orteils. Typiquement, elle tend à s’amender en 
mettant le pied en position déclive, ce qui per-
met, par l’augmentation de la pression hydrosta-
tique, d’améliorer la perfusion tissulaire distale.
b) Examen clinique
L’examen clinique doit rechercher la pré-
sence de souffles sur les troncs artériels, l’abo-
lition des pouls périphériques et la présence de 
signes ischémiques cutanés (Tableau II). 
la nuit, avec un contact des draps de lit doulou-
reux. Il n’a jamais consulté pour ce problème, 
même si la symptomatologie est plutôt en 
aggravation progressive. Le patient a noté que 
l’ibuprofène et le paracétamol n’améliorent 
pas ces dernières plaintes. Enfin depuis deux 
mois, le patient développe une douleur dans le 
mollet droit, survenant à la marche et l’obli-
geant à s’arrêter. Le repos fait disparaître la 
douleur en quelques dizaines de secondes et 
la marche peut alors être reprise. Le patient 
a noté que son périmètre de marche s’est sen-
siblement rétréci dans le dernier mois, ce qui 
l’a motivé à consulter son médecin généraliste 
pour une mise au point. 
questions posées
1. Discutez brièvement les éléments anam-
nestiques et cliniques plaidant pour une artério-
pathie périphérique et mentionnez les examens 
paracliniques que vous allez sélectionner en 
premier choix pour conforter votre diagnostic.
2. Discutez brièvement les éléments anam-
nestiques et cliniques plaidant pour une neu-
ropathie diabétique et mentionnez les examens 
paracliniques que vous allez sélectionner en 
premier choix pour conforter votre diagnostic.
3. Discutez brièvement les éléments anam-
nestiques et cliniques plaidant pour une atteinte 
ostéoarticulaire et mentionnez les examens 
paracliniques que vous allez sélectionner en 
premier choix pour conforter votre diagnostic.
Réponses aux questions posées
1. Discutez brièvement les éléments anamnestiques 
et cliniques plaiDant pour une artériopathie péri-
phérique et mentionnez les examens paracliniques 
que vous allez sélectionner en premier choix pour 
conforter votre Diagnostic
L’artériopathie oblitérante des membres infé-
rieurs (AOMI) est une complication fréquente 
chez les patients DT2 qui cumulent plusieurs 
facteurs de risque d’athérosclérose (3, 4). Elle 
joue un rôle majeur dans la problématique du 
«pied diabétique» et du risque d’amputation 
(5). Le diagnostic d’une AOMI a été rappelé 
dans des articles de revue récents (6, 7).
a) Anamnèse
La première étape de la démarche anamnes-
tique est de rechercher les facteurs de risque 
d’athérosclérose (Tableau I). Ceux-ci peuvent 
être en relation directe avec le DT2 (durée du 
Tableau I. elémenTs anamnesTIques orIenTanT vers l’une  
ou l’auTre cause à la douleur
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dans le mollet provoquée par la dorsiflexion 
du pied) permettront d’orienter le diagnostic, 
en particulier s’il existe des pathologies favo-
risantes (obésité, cancer, ...) ou des circons-
tances (immobilisation) augmentant le risque 
de thrombose veineuse.
c) Examen paraclinique
L’examen Doppler artériel est l’examen de 
premier choix (Tableau III). Il peut se faire en 
deux temps. Tout d’abord, un petit appareil 
doppler artériel portable permet de percevoir 
le flux artériel distal et de mesurer, de façon 
plus précise, l’index de pression artériel che-
ville-bras. Dans certains cas, il peut également 
permettre de mesurer la pression systolique 
au niveau du gros orteil. Ensuite, un examen 
doppler pulsé, si possible réalisé par un angio-
logue, permet de mettre en évidence des sté-
noses artérielles, d’en préciser l’étendue et la 
sévérité et de réaliser une mesure des pressions 
de façon à préciser les répercussions hémody-
namiques. 
La mesure transcutanée de la pression par-
tielle d’oxygène (TcPO2) est un examen simple, 
pouvant être réalisé en consultation ou au lit du 
patient, mais qui demande néanmoins une for-
mation pour manipuler l’appareil correctement. 
De plus, les conditions d’examen doivent être 
respectées chez un patient au repos, en posi-
tion couchée à plat, avec répétition à plusieurs 
reprises de la mesure. De plus, celle-ci n’est pas 
fiable en cas d’œdème. La mesure de la TcPO2 
permet l’évaluation de l’oxygénation de la peau 
et des tissus sous-jacents. Une valeur inférieure 
à 65 mmHg témoigne d’une ischémie d’effort, 
tandis que des valeurs inférieures à 35 mmHg 
ou 10 mmHg correspondent, respectivement, 
L’arbre artériel des membres inférieurs doit 
être palpé, puis ausculté à la recherche de 
souffles plaidant pour la présence d’une sté-
nose hémodynamiquement significative, en 
particulier sur les artères iliaques et fémorales. 
Les pouls périphériques doivent être recher-
chés par une palpation minutieuse, et la dispa-
rition des pouls au niveau fémoral ou poplité 
ou encore, de façon plus distale, pédieux et 
tibial postérieur, plaide pour une AOMI déjà 
évoluée. Il faut noter que l’atteinte infra-popli-
tée est plus fréquemment observée chez le 
patient diabétique, en raison des localisations 
préférentiellement distales des lésions arté-
rielles dans cette pathologie. 
Enfin, des signes d’ischémie cutanée peuvent 
être objectivés, comme une pâleur de la peau, 
un retard de la recoloration de la tache isché-
mique provoquée par la pression de la pulpe 
du gros orteil, voire des signes d’ulcérations 
superficielles qui ne cicatrisent pas.
La mesure du gradient de pression artérielle 
cheville/bras peut orienter vers une artériopa-
thie en cas de valeur abaissée, typiquement 
en-dessous de 0,9. Chez le patient DT2, cette 
mesure peut, cependant, ne pas être contri-
butive en raison de la présence d’une média-
calcose entraînant une incompressibilité de 
l’artère.
Notons, en passant, que l’examen clinique 
permettra aisément d’exclure une pathologie 
veineuse de type thrombophlébite qui peut 
aussi s’accompagner de douleur, mais dont les 
caractéristiques sont foncièrement différentes 
de celles résultant d’une pathologie artérielle. 
Un gonflement du mollet, une palpation dou-
loureuse et un signe de Homans positif (douleur 
Tableau II. elémenTs clInIques orIenTanT vers l’une  
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néphropathie (présence d’une microalbuminu-
rie ou d’une macroprotéinurie) représente des 
arguments indirects à ne pas mésestimer pour 
envisager l’existence d’une autre complication 
classique du diabète que représente la neuropa-
thie. En dehors du diabète, d’autres facteurs de 
risque peuvent favoriser la survenue d’une neu-
ropathie, en particulier l’alcoolisme chronique 
ou alors, plus rarement, l’exposition à des subs-
tances toxiques (Tableau II).  La présence d’un 
syndrome métabolique, fréquent chez le patient 
DT2 (12), a également été rapportée comme 
pouvant contribuer à aggraver une neuropathie 
diabétique.
Ensuite, les caractéristiques de la douleur 
peuvent, dans certains cas caricaturaux, être 
quasi pathognomoniques (13). Les douleurs 
neuropathiques sont souvent distales et symé-
triques. Classiquement, elles surviennent au 
repos, au lit, gênant et retardant l’endormis-
sement ou contribuant au réveil. Elles sont 
soulagées si le patient marche pieds nus, au 
contact d’un sol froid. Elles peuvent présenter 
plusieurs caractéristiques, comme des sensa-
tions de brûlure, des décharges électriques, des 
dysesthésies et paresthésies de type fourmille-
ments, engourdissements et picotements (11). 
L’allodynie est fréquemment observée dans la 
neuropathie diabétique et doit donc être sys-
tématiquement recherchée à l’anamnèse. Elle 
est définie comme une sensation douloureuse 
anormale par rapport à un stimulus qui ne 
devrait pas entraîner de plainte algique, comme 
par exemple, enfiler les chaussettes ou frôler 
la peau avec un coton tige. La sensation dou-
loureuse devrait être, idéalement, quantifiée sur 
une échelle allant de 0 à 10, car cette intensité 
conditionnera le suivi et la prise en charge thé-
rapeutique. Enfin, comme les douleurs neuro-
pathiques impactent négativement la qualité de 
la vie, des questions concernant la qualité du 
sommeil, le travail, les loisirs, la mobilité et la 
vie sexuelle peuvent se révéler utiles.
 b) Examen clinique
Les signes de neuropathie périphérique 
concernent les versants moteur, sensitif et auto-
nome. Cependant, la sévérité des plaintes dou-
loureuses peut ne pas être en rapport avec la 
sévérité des autres signes de neuropathie, en ce 
compris le déficit sensitif à l’examen clinique. 
L’atteinte des fibres nerveuses de petite taille (A 
delta myélinisées et C non myélinisées) est en 
relation avec les douleurs alors que l’atteinte, 
souvent plus tardive, des fibres nerveuses myéli-
nisées de plus grande taille explique la perte de 
à une ischémie permanente ou à une ischémie 
critique. Cette mesure est généralement utili-
sée pour évaluer le pronostic d’une plaie qui 
tarde à cicatriser ou encore avant d’envisager 
une éventuelle barothérapie (oxygénothérapie 
hyperbare).
Si l’artériopathie avancée est confirmée par 
l’examen doppler et si une éventuelle manoeuvre 
de revascularisation est envisagée, la mise au 
point sera complétée par un angioscan (ou une 
angio-IRM) qui a remplacé l’artériographie. 
Cet examen permettra d’orienter la décision 
thérapeutique vers une angioplastie percutanée 
avec éventuel positionnement d’une endopro-
thèse («stent») ou vers un pontage chirurgical, 
le cas échéant. L’AOMI très distale, avec un lit 
d’aval très précaire, ne permet cependant pas 
toujours une telle solution de revascularisation 
chez les patients diabétiques.
2. Discutez brièvement les éléments anamnestiques 
et cliniques plaiDant pour une neuropathie Dia-
bétique et mentionnez les examens paracliniques 
que vous allez sélectionner en premier choix pour 
conforter votre Diagnostic
La neuropathie diabétique douloureuse 
est une complication fréquemment observée 
parmi les patients avec DT2, comme chez les 
patients avec un diabète de type 1 (8, 9). A 
terme, le pied peut devenir insensible, ce qui 
contribue à provoquer les complications inhé-
rentes au «pied diabétique» (5). Les modali-
tés diagnostiques de la neuropathie diabétique 
douloureuse ont été discutées dans des articles 
de revue, dont l’un émis par un groupe d’ex-
perts de la Société Francophone du Diabète (9, 
10) et appliquées dans une étude observation-
nelle récente (11).
a) Anamnèse
Ici aussi, il conviendra d’abord de recher-
cher, par l’interrogatoire, si le patient a des rai-
sons de développer une neuropathie. Si l’on se 
focalise d’abord sur le diabète, il convient de 
prendre en compte la durée connue de la mala-
die et l’importance du déséquilibre glycémique 
chronique. Néanmoins, des douleurs neuropa-
thiques ont également été rapportées chez des 
patients diabétiques alors que le diabète n’était 
pas connu depuis longtemps ni très mal équili-
bré. Par ailleurs, il est rare qu’une neuropathie 
diabétique se développe seule, indépendam-
ment de la survenue d’autres complications de 
microangiopathie. Ainsi, l’existence connue 
d’une rétinopathie, a fortiori avancée, ou d’une 
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3. Discutez brièvement les éléments anamnestiques 
et cliniques plaiDant pour une atteinte ostéo- 
articulaire et mentionnez les examens para- 
cliniques que vous allez sélectionner en premier 
choix pour conforter votre Diagnostic
Le DT2 est favorisé par la surcharge pondé-
rale et par l’âge, deux facteurs qui contribuent 
à augmenter le risque de problèmes ostéo-arti-
culaires, en particulier des pathologies arthro-
siques. Les douleurs prédominant au niveau 
des genoux peuvent rentrer dans le cadre d’une 
gonarthrose classique, d’une dégénérescence 
fémoro-patellaire, ou encore, d’une tendinopa-
thie de la patte d’oie. Il peut y avoir une intrica-
tion entre les douleurs liées à une gonarthrose et 
des douleurs neuropathiques (15). Par ailleurs, 
il a été rapporté, récemment, que la présence 
d’un diabète accroît les douleurs en relation 
avec une gonarthrose, avec la mise en évidence 
d’une contribution plus marquée d’une syno-
vite (16).
a) Anamnèse
L’existence d’un excès pondéral de longue 
date favorise la survenue d’une arthrose des 
articulations en charge, principalement les 
hanches et les genoux. Par ailleurs, des anté-
cédents de ménisectomie sont connus pour 
favoriser le développement d’une gonarthrose. 
Les douleurs ostéo-articulaires sont aggravées 
par certains mouvements et, en cas d’arthrose, 
elles sont maximales à l’initiation du mouve-
ment. Elles ont donc un horaire complètement 
différent des douleurs de claudication inter-
mittente survenant à distance de l’initiation de 
l’effort ou des douleurs neuropathiques prédo-
minant au repos (la nuit), ainsi que rapporté 
précédemment.
b) Examen clinique
La mobilisation de l’articulation (ici le genou) 
peut révéler une limitation de l’amplitude des 
mouvements et est susceptible d’éveiller une 
douleur. La mobilisation latérale de la rotule 
peut mettre en évidence le signe du rabot et être 
également douloureuse. L’objectivation d’un 
choc rotulien évoque la présence d’un liquide 
intra-articulaire (liquide qui pourrait faire l’objet 
d’une ponction évacuatrice pour analyse à visée 
diagnostique). La palpation de l’insertion ten-
dineuse de la patte d’oie peut révéler un point 
douloureux électif en cas de tendinopathie. Il est 
évident que ces différents signes cliniques ne 
sont pas perceptibles en cas d’artériopathie ou 
de neuropathie diabétique.
sensibilité au monofilament (sensibilité super-
ficielle) et la non-perception de la vibration du 
diapason (sensibilité profonde) (de même, d’ail-
leurs que les anomalies à l’électromyogramme : 
voir plus loin).
Pour explorer les fibres de petite taille respon-
sables des douleurs neuropathiques, il faut utili-
ser le test à la piqûre qui provoquera une douleur 
anormalement intense lors d’une pression très 
modérée avec une aiguille sur la peau du pied. 
Le test du chaud ou froid est également utile; il 
mettra en évidence une perte de reconnaissance, 
par le patient, de la notion de chaud ou de froid 
en mettant au contact de la peau un petit récipient 
contenant de l’eau chaude puis un autre conte-
nant de l’eau froide. Il existe, le plus souvent, 
une hyposensibilité au stimulus thermique, mais, 
dans de plus rares cas, plutôt une hypersensibilité 
(11). L’allodynie au tact (avec un coton tige par 
exemple) ou au frottement (passer simplement sa 
main sur le pied du patient) est aussi en relation 
avec l’atteinte des petites fibres responsables de la 
douleur neuropathique.
Néanmoins, un patient diabétique peut souffrir 
de douleurs neuropathiques alors que l’examen 
clinique est relativement peu informatif. Dans ce 
cas, ce sont les caractéristiques anamnestiques, 
parfois pathognomoniques, comme décrit ci-
dessus, qui orienteront plutôt le diagnostic (11).
c) Examen paraclinique
Le diagnostic de la neuropathie diabétique 
est essentiellement anamnestique et clinique. 
L’électromyogramme renseigne sur l’état des 
fibres nerveuses de grande taille qui ne sont 
pas responsables de la douleur neuropathique, 
comme déjà signalé. Il ne doit être réalisé qu’en 
cas de diagnostic différentiel en présence de 
douleurs moins typiques sur base de l’anamnèse 
(douleur unilatérale, relativement aiguë, …), 
qui pourraient faire évoquer une radiculopathie 
par compression. Des techniques sophistiquées 
étudiant les petites fibres nerveuses existent, 
mais elles ne sont réalisées que par des neuro-
logues ou physiothérapeutes aguerris à ce type 
d’investigations qui ne sont donc pas réalisées 
en pratique clinique de routine. Enfin, dans des 
cas extrêmes, une biopsie cutanée peut être réa-
lisée pour analyser l’architecture et l’histologie 
des nerfs de l’épiderme et du derme, méthode 
ultime de confirmation du diagnostic de neuro-
pathie (14).
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c) Examen paraclinique
La radiographie standard représente le pre-
mier examen à prescrire pour diagnostiquer une 
arthrose du genou (17). Rappelons que les signes 
radiologiques d’arthrose comprennent un pin-
cement articulaire, la présence d’ostéophytes, 
l’existence de géodes et un épaississement 
sous-chondral (18). La mise en évidence d’une 
atteinte rotulienne nécessitera de demander une 
incidence de profil pour l’examen d’imagerie 
médicale. La recherche d’une atteinte ménis-
cale demandera des examens d’imagerie médi-
cale complémentaires (scanner ou IRM).
Le diagnostic de tendinopathie peut être posé 
par la réalisation d’une échographie qui révélera 
un épaississement du tendon, en proie à un pro-
cessus inflammatoire objectivé par un œdème 
localisé (19). Une calcification à l’insertion du 
tendon, parfois déjà visible à la radiographie 
standard, peut être confirmée par l’échographie.
conclusion
Le praticien est très souvent confronté à des 
patients DT2 qui se plaignent de douleurs des 
membres inférieurs. Cette vignette clinique 
illustre l’importance d’une anamnèse précise et 
d’un examen clinique minutieux pour faire pro-
gresser la démarche diagnostique. Des examens 
complémentaires simples peuvent conforter le 
diagnostic. Il peut exister des douleurs intri-
quées et il n’est pas rare qu’un même patient 
DT2 puisse présenter les trois types de douleur 
en raison d’une polypathologie fréquente dans 
cette population. C’est le cas du patient dont 
l’histoire est rapportée dans cet article puisqu’il 
a présenté d’abord des douleurs arthrosiques, 
puis des douleurs neuropathiques puis, enfin, 
des douleurs artériopathiques. En cas de patho-
logie intriquée, le diagnostic est plus difficile 
d’autant plus que la présence d’une neuropathie 
diabétique peut influencer les symptômes et 
signes d’appel des deux autres pathologies.
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